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FUNKCIONALNI TESTI PO ZVINU GLEŽNJA 
 
Klemen Kop 




Zvin gležnja je ena izmed najpogostejših športnih poškodb. O rehabilitaciji po 
omenjeni poškodbi je napisanega že veliko, vedno znova pa se sprašujemo, v kateri 
točki se rehabilitacija lahko zaključi in se športnika lahko brez zadržkov pošlje v 
običajen trenažni proces. Ta odločitev je ključnega pomena, saj obstaja velika 
verjetnost, da se športnik pri prehitri vrnitvi v igro lahko ponovno poškoduje; ponovna 
poškodba pa je običajno še hujša od prvotne. Za pomoč pri omrnjrni odločitvi je 
znanih  več testov, ki ocenjujejo funkcionalnost skočnega sklepa. Pri izbiri testov sem 
uporabil tiste, ki so se v literaturi najpogosteje uporabljali.  
 
Obstaja več načinov kako določimo stanje športnika. Subjektivna ocena temelji na 
vprašanjih, na katera športnik sam odgovarja. Drugi način je testiranje s 
funkcionalnimi testi, kjer je rezultat objektivno merljiv.  
 
Glavni namen diplomske naloge je pomoč trenerjem pri odločitvi in spremljanje 
napredka pri rehabilitaciji. V diplomski nalogi je opisanih več različnih testov. 
Najboljšo oceno stanja športnika dobimo na podlagi kombinacije vseh opisanih 
testov. Testi so preprosti in izvedljivi v običajnih prostorih. 
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FUNCTIONAL TESTS FOR ANKLE SPRAIN 
 
Klemen Kop 




Ankle sprain is one of the most common sport injuries. There are many articles about 
rehabilitation of ankle injuries, but it is still questioned at which point the rehabilitation 
can be concluded and the sportist is able to continue with the normal training 
process. This is a crucial decision because returning the sportist into the training 
process to soon will increase the possibility of recurring injury. The recurring injury is 
offen much worse than the previous one.  
 
To help with the decision there are few tests available that can define the 
functionality of the ankle. Tests have been chosen according to the number of 
appearances in articles. The condition of the sportist can be defined in more ways. 
The self-appraisal is based on a number of questions that the sportist answers by 
him. The second option includes functional tests where the result can be objectively 
measured.  
 
The main purpose of this study is to help the coach with the decision and to follow the 
improvement of the sportist. The study contains more different tests. The best 
appraisal of the sportist’s condition is achieved by combining all described tests. 
They are easy and can be performed without special equipment. 
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Zvin gležnja je najpogostejša športna poškodba in predstavlja 45% vseh poškodb. 
Poškodovan gleženj predstavlja tudi 10% vseh obiskov urgence. Število 
poškodovancev se iz leta v leto povečuje že zadnjih 30 let zaradi vse večjega 
zanimanja za rekreativni šport in udeležbe na tekmovanjih kažejo raziskave 
opravljene v Združenih državah. Zdravniki se pogosto srečujejo tudi z zastaranimi 
primeri zvinov gležnja, ki v akutni fazi niso bili oskrbljeni kot bi bilo potrebno. To 
pomeni, da po zvinu ni bilo nikakršne rehabilitacije in se poškodba ni ozdravila. Med 
19% in 72% ljudi, ki so v preteklosti že imeli zvin gležnja, trpi za ponovni zvinom tudi 
kasneje. (Panchbhavi, 2017) 
 
Eden izmed razlogov, da se pri športnikih razvijejo trajne posledice po zvinu gležnja 
je tudi dejstvo, da se jih veliko vrne na igrišče še predno popolnoma okrevajo in 
ozdravijo poškodbo. Odločitev, da se športniki vrnejo v običajen trenažni proces je 
pogosto sprejeta s strani trenerjev, ki imajo premalo znanja in izkušenj. Mnenje 
zdravnikov zanemarijo in neupoštevajo, saj je želja po uspehu prevelika, pa čeprav bi 
morala biti njihova beseda najmočnejša. S tem pa pod vprašaj postavijo celotno 
športnikovo kariero.  
 
Tudi za specialista, ki se sooča s starši mladoletnikov po poškodbi, je lahko odločitev 
o varnosti vrnitve zelo težka. Predčasna vrnitev v šport po zvinu gležnja ima zelo 
veliko verjetnost ponovne poškodbe ali celo trajne posledice. Katere kriterije bi lahko 
upoštevali in se na njihovi podlagi tudi pravilno odločili? Obstajajo objektivni 
kazalniki, ki so preizkušeni in zanesljivi? Kateri funkcionalni testi bi odgovorili na 
vprašanje, kdaj je vrnitev v šport varna in je tveganje oz. razmerje obetov za ponovno 
poškodbo enako kot pri zdravih vrstnikih?  
 
V vsej poplavi informacij in priporočil potrebujemo točno opredeljena, objektivna in 
jasna merila, s pomočjo katerih bomo prišli do empiričnih dokazov, da je vrnitev v 
športno aktivnost varna. Moja diplomska naloga bo naredila jasen pregled obstoječih 




2.1 Anatomija gležnja 
Gleženj (zgornji skočni sklep) tvorijo spodaj skočnica in zgoraj mečnica ter golenica. 
Stabilnost sklepu dajejo strukturna ureditev kosti in vezi. Na zunanjem delu 
(lateralno) je kompleks treh ligamentov: 
 anteriorni talofibularni ligament (iz skočnice na mečnico), 
 kalkaneofibularni ligament (iz petnice na mečnico) in 
 posteriorni talofibularni ligament (iz skočnice na mečnico). 
 
Na notranji strani (medialno) je močan deltoidni ligament, ki povezuje notranji gleženj 
golenice in skočnico. (Hubbard, 2008)  
 
 
Slika 1. Anatomska zgradba gležnja 
Vir: Anatomija gležnja, 2017 
 
Kot opisuje Borko (2007) v svoji diplomski nalogi lahko mišice goleni na sliki 2 




V sprednji skupini mišic, ki izvirajo s sprednje površine golenice, medkostne opne in 
mečnice ter se pripenjajo na hrbtišče stopala in prstnice, so: sprednja golenska 
mišica (m. tibialis anterior), dolga iztegovalka prstov (m. extensor digitorum longus) in 
dolga iztegovalka palca (m. extensor hallucis longus). Mišice potekajo po sprednji 
strani zgornjega skočnega sklepa in ga dorzalno flektirajo. M. tibialis anterior izvaja 
tudi inverzijo in addukcijo stopala v spodnjem skočnem sklepu.  
 
V stranski skupini sta dolga in kratka mečnična mišica (m. peroneus longus in 
brevis), ki izvajata plantarno fleksijo v zgornjem, ter opravljata everzijo in abdukcijo 
stopala v spodnjem skočnem sklepu.  
 
Mišice se delijo na povrhnje in globoke. V povrhnji skupini so v m. triceps surae 
združene m. gastrocnemius medialis in lateralis ter m. soleus. Obe mišici 
gastroknemius izvirata z zadnje strani kondilov stegnenice, m. soleus pa izvira z 
vezivnega loka razpetega med golenico in mečnico ter z obeh kosti; vse tri se s 
skupno kito - tendo calcaneus - (Ahilova tetiva) pripno na petnico. Obe mišici 
gastroknemius šibko flektirata kolenski sklep, m. triceps surae kot celota pa je glavni 
plantarni fleksor zgornjega skočnega sklepa. V globoki skupini so tri mišice. Izvirajo z 
golenskih kosti in medkostne opne ter se pripenjajo na podplatno stran tarzalnih kosti 
in prstnice. To so: zadnja golenična mišica (m. tibialis posterior), dolga upogibalka 
prstov (m. flexor digitorum longus) in dolga upogibalka palca (m. flexor hallucis 
longus). Mišice plantarno flektirajo zgornji in spodnji skočni sklep (upogibajo stopalo 
in prste) ter hkrati izvajajo inverzijo in addukcijo stopala v spodnjem skočnem sklepu. 
 
Mišice goleni oživčuje ishiadični živec (sciatic nerve) in njegove veje. Sprednjo 
skupino mišic oživčuje globoki peronealni živec, zadnjo oživčuje tibialni živec, 
stransko skupino pa oživčuje povrhnji peronealni živec (Anderson in Hall, 1997).  
 
Giba v zgornjem skočnem sklepu sta dorzalna (upogibanje stopala v smeri hrbtišča) 
in plantarna fleksija (upogibanje stopala v smeri podplata). Mišice s kitami, ki ležijo 
pred osjo sklepa, so dorzalni fleksorji; zadaj od maleolov pa potekajo plantarni 
fleksorji. V spodnjem skočnem sklepu pa se izvajata inverzija in everzija. Invertorji 
stopala ležijo posteriomedialno od osi gibanja. Glavna invertorja sta m. tibialis 
posterior in tibialis anterior. Te mišice med hojo zagotavljajo stabilnost medialnega 
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dela zgornjega skočnega sklepa in subtalarnega sklepa. Mišici peroneus longus in 
peroneus brevis, katerih kite potekajo za zunanjim maleolom, sta glavna evertorja 
stopala, pomaga pa jima m. peroneus tertius. Mišice ležijo posteriolateralno od osi 
gibanja. Zadržujejo stopalo na podlagi med fazo opore in zagotavljajo stabilnost 
lateralnega dela zgornjega skočnega in subtalarnega sklepa. V gležnju se izvajata 
tudi supinacija in pronacija. Supinacija je kombinacija kalkanealne inverzije, 
addukcije stopala in plantarne fleksije. Pronacija pa je kombinacija kalkanealne 
everzije, abdukcije stopala in dorzalne fleksije (Anderson in Hall, 1997). 
 
 
Slika 2. A) Povrhnje mišice desne spodnje okončine spredaj  B) Povrhnje mišice 
desne spodnje okončine zadaj  C) Globoke mišice desne spodnje okončine zadaj 
2.2 Mehanizem poškodbe 
Najpogostejši mehanizem poškodbe je kombinacija plantarne fleksije in inverzije, kjer 
se poškodujejo lateralne vezi, ki vključujejo anteriorni talofibularni, kalkaneofibularni 
in posteriorni talofibularni ligament. Sočasna poškodba vsaj dveh ligamentov 
povzroča zaznavno nestabilnost. 
 
Pri medialnem zvinu gležnja je mehanizem poškodbe prekomerna everzija in 
dorzifleksija. Medialno stabilnost gležnju zagotavljajo močan deltoidni ligament, 
anteriorni tibiofibularni ligament in kostne vilice. 
A      B           C 
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Obstaja še t.i. visoki zvin gležnja, ko pride do poškodbe močne tibiofibularne vezi 
oziroma sindesmotičnih ligamentov. Mehanizem poškodbe je rotacija gležnja, ki 
poghosyto nastane pri kontaktnih športih kot so nogomet, košarka, ragbi. 
Rehabilitacija take poškodbe pogosto traja daljši čas. (Young, 2016) 
 
 
Slika 3. Mehanizem poškodbe zvina gležnja, kjer se gleženj lahko zvrne navznoter ali 
navzven. 
Vir: Mehanizem poškodbe, 2017 
2.3 Ocena stanja in zdravljenje 
Takoj po nesrečnem dogodku poškodovani največkrat obiščejo urgenco, kjer s 
pomočjo rendgenske slike izklučijo zlom. Pacientom naročajo, naj se v primeru težav 
vrnejo na polikliniko, kar pa se v večini primerov ne zgodi in zato zdravniki tudi 
zaključijo spremljanje poškodbe. Primerno obravnavo po zvinu gležnja kasneje 
prejme približno eden na tisoč poškodovancev, čeprav bi rehabilitacija pod 
strokovnim nadzorom koristila večini. 
 
Brez ozira na stanje poškodbe (akutna ali kronična) jo mora zdravnik specialist 
temeljito pregledati in ugotoviti obseg. Ključni sestavni deli pregleda so: vrednotenje 
stopnje zvina, upoštevanje mehanizma poškodbe in zgodovine (do kakšnih težav je 
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prihajalo v času po poškodbi). Za postavitev pravilne diagnoze je pomembna tudi 
rentgenska slika. Na osnovi teh ugotovljenih dejstev zdravnik priporoči pacientu 
ustrezno rehabilitacijo, ter ga po potrebi napoti k fiyioterapevtu. Po dogovorjenem 
času se opravi redni pregled in ponovno oceni stanje. 
2.4 Funkcionalni testi 
Erik Witvrouw (2015) se sprašuje, zakaj bi sploh potrebovali funkcionalne teste. 
Odgovor na vprašanje je preprost. Želimo vedeti, kdaj bo poškodba ozdravljena v 
tolikšni meri, da se bo športnik lahko vrnil v običajen trenažni proces in da pri tem 
tveganje za ponovitev poškodbe ne bo  večje kot pri ostalih. Ko poškodovanec pri 
testih doseže določene mejne vrednosti, to torej ne pomeni, da je pred ponovno 
poškodbo popolnoma varen, temveč, da je tveganje enako kot pri nepoškodovanih 
športnikih.  
 
Raziskave,  ki so že bile narejene, kažejo, da mišična moč sama po sebi ni dejavnik 
s katerim lahko merimo verjetnost za ponovno poškodbo. Torej z merjenjem moči  ne 
moremo napovedati, kakšna je možnost za poškodbo. 
 
Tudi funkcionalni testi, kot so »hop tests«, sami po sebi ne morejo napovedati 
poškodbe. Edini test, za katerega so ugotovili, da je z njim možno napovedovati 
verjetnost poškodbe, je test ravnotežja. Vendar tudi to ni zanesljivo, saj je omenjeno 
potrdila le ena raziskava, kar ni dovolj zanesljiv podatek.  Sam po sebi ni učinkovit. 
Ne moremo pa tega trditi tudi za testne baterije. 
 
Te navedbe prepričljivo potrjuje primer iz raziskave, ki je opisana v članku (Kyritsis, 
2016). Raziskavo so naredili na Harvardu in to pri 158 ACL igralcih, ki so se po 
poškodbi vrnili v običajen trenažni proces. Skozi ves čas so jih spremljali in 
opazovali, če se bo poškodba pri kom ponovno pojavila. Še pred vrnitvijo pa so 
morali opraviti s  testno baterijo, ki je vključevala: 
1. Enojni »hop« test 
2. Trojni »hop« test 




V primeru, da so bili vsi testni rezultati pozitivni, so imeli prosto pot za vrnitev na 
igrišče. Teh igralcev je bilo 116. V nasprotnem primeru, pa četudi le pri enem testu 
niso dosegli kriterijev, so jim vrnitev odsvetovali. Vseeno pa so se tudi tisti igralci, ki 
niso dosegli kriterijev odločili za vrnitev na igrišče. Teh je bilo 42. 
 
V enem letu od vrnitve vseh 158 igralcev, se je ponovna poškodba pojavila pri 26-ih 
(16,5%). Med tistimi, ki so opravili teste, jih je bilo 12, kar je le 10,3%. Med športniki, 
ki so jim vrnitev na igrišče odsvetovali, pa jih je bilo 14, kar predstavlja kar eno 




Ti podatki nosijo pomembno sporočilo vsem, tako igralcem kot njihovim trenerjem. V 
kolikor športniki po poškodbi ne bodo dosegli kriterijev, ki jim omogoča varno vrnitev, 
je velika verjetnosti, da se bo že v prvem letu poškodba ponovno pojavila pri enem 
izmed treh igralcev. (Witvrouw, 2015) 
 
Iz raziskave smo ugotovili, da funkcionalni testi sami po sebi ne morejo predvidevati, 
pri katerem športniku je nevarnost za ponovno poškodbo večja. Če pa več 
funkcionalnih testov združimo v testno baterijo, se situacija precej spremeni. 
 
Vseeno pa tudi testa baterija ni popolna, saj pri njej testiramo le splošna gibanja, ki 
so lahko izmerljiva, ta pa se pogosto razlikujejo od specifičnih gibanj, ki jih športnik 
dejansko izvaja na igrišču. Poleg tega so pri testih gibi določeni v naprej. Ne vemo 
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pa, kakšna dogajanja se bodo odvijala med igro, ko so gibi nepredvidljivi. Prav takrat 
pa je nevarnost za poškodbo največja.  Začetki raziskav so optimistični, vendar bodo 
za pravilno napoved potrebna še leta poizkusov. (Witvrouw, 2015) 
2.5 Vrnitev v športno-trenažni proces 
Ko se enkrat zdravljenje in rehabilitacija poškodbe zaključi, se pred zdravnika 
specialista postavi zelo pomembno vprašanje, če je špornik pripravljen na vrnitev v 
igro. Določena so naslednja merila, ki jih mora zdravnik potrditi, preden sprejme 
kakršnokoli odločitev; 
 Stanje anatomskega in funkcionalnega zdravljenja 
 Stanje okrevanja akutne bolezni in s tem povezanih posledic 
 Stanje kronične poškodbe ali bolezni 
 Športnik ne sme predstavljati nobene nevarnosti za ostale udeležence 
 Povrnitev spretnosti, specifičnih za določen šport 
 Psihosocialna pripravljenost 
 
Preverjanje in potrjevanje vseh dejavnikov je lahko zelo zahtevno in zamudno. Tudi 
sodelovanje med zdravniki, fizioterapevti in kineziologi je ključnega pomena, saj 
zdravnik sam ni sposoben in tudi nima osnovnih pogojev za merjenje in spremljanje 
napredka na funkcionalni ravni. Najpogosteje je zdravnik edini odločevalec v primeru, 
ko gre za rekreativnega atleta, ki ni udeležen v organiziranem športu. 
 
Ta merila so primerna tako za rekreativne, kot tudi za profesionalne športnike. V 
obeh primerih pa je odločitev zelo pomembna in postavlja zdravnika pred veliko 
odgovornost. (Douglas, 2016) 
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3 SAMOOCENA STANJA 
Čeprav večina zdravnikov smatra za pomembne kazalnike za okrevanje po poškodbi 
odsotnost bolečine, otekline in stabilnost sklepa, so študije pokazale, da nobeden od 
naštetih kazalnikov ni zanesljiv. Pri tem se postavlja vprašanje, ali je zdravnik sploh 
zmožen ocene stanja okrevanja po zvinu gležnja. Raziskave postavljajo na prvo 
mesto samooceno kakovosti življenja pacienta. Vprašalniki za samooceno so bili 
razviti, da bi pomagali raziskovalcem in zdravnikom pri vrednotenju posledic 
patološkega obolenja ali poškodb, ki vplivajo na telesne funkcije. Ti vprašalniki so 
uporabni tudi za merjenje napredka po poškodbi ali bolezni. Pri spremljanju 
zdravljenja po poškodbi gležnja je relavantnih kar nekaj vprašalnikov, vključno z 
naslednjimi: 
 Faktor nezmožnosti za gleženj in stopalo (Foot and Ankle Disability Index) 
 Merilo zmogljivosti za gleženj in stopalo (Foot and Ankle Ability Measure) 
 Funkcionalna lestvica spodnjega uda (Lower Extremity Function Score) 
 Ocenjevalni ststem za gleženj v športu (Sports Ankle Rating System) 
 
Ti vprašalniki so zasnovani tako, da spremljajo posameznikove spremembe skozi 
daljše časovno obdobje. Vprašalniki imajo ocenjevalno lestvico, s katero je moč 
oceniti težave, ki se pojavljajo po zvinu gležnja. Podatki, ki se s tem pridobijo, se 
lahko uporabijo za nadaljnje raziskave, za praktično uporabo v klinični praksi pa niso 
najbolj primerni. Nekateri od vprašalnikov, ki zastavljajo vprašanja glede funkcije 
gležnja med športno aktivnostjo niso primerni za odločitv glede vrnitev v športno-
trenažni proces, saj športnik še ni dobil dovoljenja za vrnitev v igro. Pridobljeni 
podatki lahko nudijo zdravniku uporabne smernice za ključna vprašanja, ki jih mora 









Osnovni opis Funkcionalna lestvica spodnjega uda je vprašalnik za 20-
imi vprašanji, ki ocenjujejo sposobnost posameznika, da 
opravlja vsakodnevna opravila. Uporabite jo lahko pri 
začetni obravnavi vadečega s poškodbo gibal z namenom 
prvotne ocene, spremljanja napredka in ocene uspešnosti 




Maksimalno število točk je 80. Seštejte stolpce, da dobite 
končno oceno. 
Interpretacija  Nižja je ocena, večja je oviranost oz. prizadetost. 
 Minimalna zaznavna sprememba je 9 točk na lestvici. 
 Minimalna klinično pomembna razlika je 9 točk na 
lestvici. 
 % maksimalne funkcije = (LEFS seštevek) / 80 * 100 
 Zanesljivost test- ponovni test je 0.94. 
 
Navodila: Zanima nas ali imate kakršnekoli težave z aktivnostmi, ki so navedene v 
razpredelnici, zavoljo tistih težav s spodnjim udom zaradi katerih ste trenutno 
obravnavani. Prosimo vas, da odgovorite na vsa vprašanja. 
 















1. Katerimkoli običajnim opravilom, hišnim 
opravilom ali šolskim opravilom. 
0 1 2 3 4 
2. Običajnim konjičkom, rekreativno ali 
športno aktivnostjo. 
0 1 2 3 4 
3. Vstopom ali izstopom iz kadi.     0 1 2 3 4 
4. Hoja po stanovanju (hiši) iz sobe v sobo. 0 1 2 3 4 
5. Obuvanjem čevljev ali nogavic. 0 1 2 3 4 
6. Počepi. 0 1 2 3 4 

















8. Izvajanjem lahkih hišnih opravil. 0 1 2 3 4 
9. Izvajanjem težjih hišnih opravil. 0 1 2 3 4 
10. Vstopom ali izstopom iz avtomobila. 0 1 2 3 4 
11. Hojo 250 metrov. 0 1 2 3 4 
12. Hojo 1.5 km. 0 1 2 3 4 
13. Hojo po 10-ih stopnicah (navzdol ali 
navzgor) 
0 1 2 3 4 
14. Stojo 1 uro. 0 1 2 3 4 
15. Sedenjem 1 uro. 0 1 2 3 4 
16. Tekom po ravni podlagi. 0 1 2 3 4 
17. Tekom po neravni podlagi. 0 1 2 3 4 
18. Ostrimi zavoji med hitrim   tekom. 0 1 2 3 4 
19. Poskakovanjem. 0 1 2 3 4 
20. Obračanjem v postelji. 0 1 2 3 4 
Vsota posamičnih stolpcev: 0 1 2 3 4 
 
Najbolj uporaben protokol za oceno funkcionalnosti gležnja v športu je mogoče najti v 
ocenjevalnem sistemu za gleženj v športu (Sports ankle rating system). Avtorji so 
uporabljali ta sistem v svoji praksi več kot 10 let in z njihovo pomočjo odločali o vrnitvi 
športnikov po zvinu gležnja v športno-trenažni proces. Vprašalniki morajo biti dani 
pacientu v fizični obliki in pacient mora imeti možnost, da v miru odgovori na 
vprašanja še preden se opravi pregled pri zdravniku. S tem mu omogočimo, da se 
osredotoči in poglobi v vsako vprašanje brez možnosti, da bi na njegov odgovor 
vplivalo zdravstveno osebje in drugi. 
 
Omenjeni protokol se začne z vprašanji, s katerimi pacient oceni vpliv, ki ga ima 
poškodba gležnja na kakovost njegovega življenja. Sestavljen je iz petih vprašanj s 
pripadajočo ocenjevalno lestvico. Dejstvo je, da so podatki o načinu življenja, dnevni 
aktivnosti in bolezenskem stanju za zdravnika zelo pomembni. 
 
Drugi sklop ocenjevalnega sistema za gleženj v športu je klinična lestvica za gleženj 
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(Clinical rating score), ki predstavlja analogno lestvico za bolečino, oteklino, 
funkcionalnost, in napredek v rehabilitaciji. Ta vprašalnik je namenjen za lažje 
spremljanje pacienta in njegovega napredka v času rehabilitacije in ga pacient izpolni 
pred vsakim obiskom pri zdravniku. (Douglas, 2016) 
 
Ocenjevalni sistem za gleženj v športu 
– ocena kakovosti življenja 
Navodila: Obkrožite odgovor, ki najbolje opiše vaše počutje v preteklem tednu. 
1. Kako pogosto vas boli gleženj? 0  1  2  3  4 
2. Kako pogosto ste občutili oteklino? 0  1  2  3  4 
3. Kako pogosto ste imeli občutek trdote v gležnju? 0  1  2  3  4 
4. Kako pogoste je vaš gleženj slaboten? 0  1  2  3  4 
5. Kako pogosto se vaš gleženj vdaja? 0  1  2  3  4 
 
Ocenite z oceno med 0 in 4 (0 pomeni nikoli). 
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4 FUNKCIONALNI TESTI ZMOGLJIVOSTI 
Ko je športnik pripravljen za vrnitev v igro in ko je zdravljene zaključeno, mora 
uspešno opraviti tudi nekaj funkcionalnih testov. Omenjeni testi so bili razviti, da 
razkrijejo pacientove morebitne nestabilnosti v skočnem sklepu. Takšni testi so: 
enojni “hop” test, s katerim poizkušamo doseči čim večjo razdaljo, stopnjevalni test 
teka (shutle run test), stranski “hop” test ter gor-in-dol “hop” test. Funkcionalni testi 
nimajo specifično določenih kriterijev, kdaj je vrnitev v športno trenažni proces 
priporočljiva. Kriteriji se določijo za vsakega posameznika posebej na podlagi 
izmerjenih rezultatov za nepoškodovano in poškodovano nogo. Testi se opravijo z 
vsako nogo posebej, rezultat pri poškodovani nogi pa mora dosegati vsaj 80% 
zmogljivosti zdravega okončine. (Douglas, 2016) 
 
Tudi testi ravnotežja so zelo priporočljivi pri spremljanju napredka po poškodbi. Test 
ravnotežja na eni nogi ali štorkljin test je najpreprostejši in najzanesljivejši test za 
odkrivanje napak ravnotežja pri športnikih po zvinu gležnja. 
4.1 Test stoje na eni nogi – štorkljin test 
Nettye Johnson (2012) opisuje, da se test izvede tako, da merjenec položi roki v bok. 
Poškodovano nogo dvigne od tal in drži ravnotežje tako dolgo kot je le mogoče. Pri 
tem uporabljamo štoparico za merjenje pretečenega časa dokler pacient ne izgubi 
ravnotežja in se z dvignjeno nogo dotakne tal. Če preteče veliko časa, se test ponovi 
z zaprtimi očmi. S tem otežimo pogoje. Čas stoje na poškodovani okončini se 
primerja s časom stoje na nepoškodovani nogi. Ko razlika med tema časoma ni 
statistično značilna, je test opravljen. 
 




Slika 4. Položaj telesa, ki ga zavzame merjenec pri štorkljinem testu 
4.2 Star excursion balance test 
Raziskovalci in zdravniki so ugotovili, da so meritve dinamičnega ravnotežja bolj 
zanesljive in dajejo jasnejše rezultate o napredku po zvinu gležnja. SEBT (Star 
excursion balance test) je dinamičen test ravnotežja in je natančnejši pri ugotavljanju 
funkcij spodnjih okončin kot pa statični testi. Ta test hkrati meri moč, amplitudo giba, 
zaznavo telesa v prostoru in živčno-mišični nadzor. 
 
Test se izvaja tako, da športnik stoji s stojno nogo v središču in z drugo poizkuša 
doseči 8 vnaprej določenih smeri. Test je bil poenostavljen tako, da vključuje samo 3 
osnovne smeri: anteromedialno, medialno in posteromedialno. 
 
Zdravnik specialist lahko hitro izvede 3-pomični test za merjenje dinamičnega 
ravnotežja, ko primerja poškodovani in nepoškodovani gleženj. Pri ostalih meritvah 
merimo čas za dokončanje naloge ali pa razdalje dosežene s poskoki. V zdravnikovi 
ordinaciji pa bi bilo opravljanje teh testov velik izziv. Zato so avtorji izbrali tiste 





Slika 5. Prilagojen star excursion balance test. Test je poenostavljen in vključuje le 3 
smeri gibanja. Analizira stanje pri kronični nestabilnosti gležnja. 
Vir: osebni arhiv 
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Tabela 1. Rezultati testa izraženi v procentih dolžine noge 
Populacija Športniki študenti Rekreativni športniki 
Spol Moški Ženske Moški Ženske 
Sprednja 
  
79.2 ± 7.0 67.9 ± 6.2 
Zadnja 
  
93.9 ± 10.5 85.3 ± 12.9 
Notranja 
  
97.7 ± 9.5 90.7 ± 10.7 
Zunanja 
  
80.0 ± 17.5 79.8 ± 13.7 
Sprednja-zunanja 
  
73.8 ± 7.7 74.7 ± 7.0 
Sprednje-notranja 103 ± 3 102 ± 6 85.2 ± 7.5 83.1 ± 7.3 
Zadnja-zunanja 
  
90.4 ± 13.5 85.5 ± 13.2 
Zadnja-notanja 112 ± 4 111 ± 5 95.6 ± 8.3 89.1 ± 11.5 
Vir: Podatki iz Lanning 2006 in Gribble in Heryel 2003 
4.3 Testi poskokov “hop testi” 
V študiji, ki jo je opravil Duglas leta 2016 sta se transki “hop” test (lateral “hop” test) 
in horizontalni (forward “hop” test) izkazala kot najučinkovitejša pri ugotavljanju 
posledic zvina gležnja. Oba testa sta preprosta za izvedbo v zdravstvenem okolju in 
ne zahtevata nobene specifične opreme. 
 
Pri testu bočnega poskoka dobi pacient navodilo, da naj stoji na nepoškodovani nogi 
in z njo naredi 3 maksimalne bočne poskoke. Na končni točki naj se prestopi na 
poškodovano nogo in ponovni opravi 3 bočne poskoke v obratni smeri proti začetni 





Slika 6. Izvedba stranskega hop testa.  
Vir: osebni arhiv 
 
Merjenec ima zvin desnega gležnja, kar je razvidno v točki 6, saj se pri stranskih 
poskokih z desno nogo ni vrnil na izhodišče. Pri testu horizontalnih poskokov pacient 
poskoči 3-krat z zdravo nogo v smeri čelne ravnine, se obrne za 180 stopinj in ponovi 
3 poskoke s poškodovano nogo. Pri slikah od L1 do L5 se poskoki izvajajo z levo, pri 
slikah od D6 do D9 pa z desno nogo. Opazimo lahko, da je skupna razdalja 
opravljena z desno nogo krajša, zato lahko sumimo na poškodbo desne noge. 
 
 
Slika 7. Izvedba testa horizontalnih poskokov, če obstaja sum, da je poškodovan 
desni skočni sklep. V prikazanemu primeru lahko sumimo na poškodbo desne noge.  
Vir: osebni arhiv 
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4.4 Test gibljivosti gležnja 
Bennell (1998) in Gabbe (2004) opisujeta, da je test izpadnega koraka preprost način 
ugotavljanja gibljivosti gležnja. Zaradi svoje preprostosti je primeren tudi za uporabo 
v rekreativnem športu. Izvaja se v  naslednjih korakih: 
1. Merjenec stoji ob steni, stopalo je približno 10cm od stene. 
2. Stopalo prve noge se pomakne nazaj, tako da preidemo v izpadni korak. 
3. Koleno sprednje noge upogibamo toliko časa, dokler se ne dotakne stene (stopalo 
se ne sme premakniti, peta mora biti na tleh). 
4. Če se s kolenom ne moremo dotakniti stene, ne da bi ob tem dvignili peto, 
pomaknemo stopalo bližje k steni. 
5. V kolikor se s kolenom brez težav dotaknemo stene, pomaknemo stopalo stran od 
stene in postopek ponovimo. 
6. Postopek iz predhodne točke ponavljamo dokler ne pridemo do razdalje, kjer se s 
kolenom še komaj dotaknemo stene. 
7. Meritve: a) Izmerimo razdaljo med palcem sprednje noge in steno ali b) Izmerimo 
kot med podlago in golenico sprednje noge. 
8. Test je treba opraviti tudi z drugo nogo. Simetrija med nogama je idealen rezultat. 
 
 
Slika 8. Položaj noge pri testu 




Slika 9. Izvedba testa gibljivosti gležnja 
Vir: osebni arhiv 
 
Za primer na sliki 8 lahko na sliki 9 pri D1 in D2 vidimo test v praksi, kjer merjenec z 
zdravo nogo podaljšuje razdaljo do te mere,  da peta še ostaja na tleh in je koleno v 
stiku s steno. Pri L1 in L2 vidimo poškodovano nogo, kjer dotik stene na razdalji med 
steno in stopalom kot pri D2 brez dviga pete ni mogoč. Zato moramo stopalo 
prestaviti malenkost bližje in test ponavljati do optimalne razdalje. 
4.5 Agilnostni t-test 
Agilnost je sposobnost hitre in natančne spremembe smeri kot jo v svoji raziskavi 
opredeli Clanton leta 2012. Bolj celovit opis zajema tudi fizično pripravljenost, 
kognitivne procese in tehnične spretnosti. Agilnost predstavlja pomemben del 
treninga pri večini športov iz različnih razlogov: živčno-mišični nadzor, preventiva 
poškodbam in izboljšanje splošne zmogljivosti. Poškodba gležnja pogosto zmanjša 
agilnost športnika. Agilnostni T-test ocenjuje možnost gibanja v več smereh. Športnik 
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mora hoditi po T-obliki; vodoravno in vzdolžno, v vsaki smeri 10m. Odličen čas 
opravljenega testa je manj kot 9,5 sekunde, povprečen čas med 10,5 in 11,5 
sekunde. 
 
Stožci so postavljeni v obliki in medsebojnih razdaljah kot je razvino s slike 10. 
Merjenec začne teči na štartni črti, teče do stožca 1, se ga dotakne, nato se s 
prisunskimi koraki pomika do stožca 2, ki se ga ravno tako dotakne. Gibanje 
nadaljuje proti stožcu 3, kjer sledi dotik, zopet nazaj do stožca 1, ki se ga ponovno 
dotakne, nato pa vzvratno do štartne črte. Merjenec se sam odloči, kdaj štarta, test 
pa se konča, ko merjenec prestopi štartno ciljno črto. Čas se meri s štoparico na 
stotinko sekunde natančno. (Pustivšek, 2012) 
 
 
Slika 10. Poligon za agilnostni T-test.  
Vir: Raya, 2013 
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5 ZAKLJUČEK 
Namen tega diplomskega dela je predstaviti objektivne kriterije, s katerimi se lahko 
optimalno oceni telesna zmogljivost posameznika po zvinu gležnja. Zvin gležnja je 
ena izmed najpogostejših športnih poškodb, ki ji velikokrat ne namenimo dovolj 
pozornosti in pri tem zanemarimo rehabilitacijo oziroma se pred polnim okrevanjem 
vrnemo v trenažni proces.  
 
S to odločitvijo lahko naredimo več škode kot koristi. Med športniki, ki poškodbe niso 
sanirali v celoti, se je ta ponovno pojavila v kar 33 % primerov.  
 
Ponovnim poškodbam se lahko učinkovito izognemo v večini primerov. V ta namen 
priporočam izvedbo petih opisanih testov (test stoje na eni nogi, test zvezde, hop 
test, test gibljivosti gležnja, agilnostni T-test), ki skupaj dajejo optimalen rezultat. 
Teste lahko uporabljamo tudi za spremljanje napredka rehabilitacije.  
 
Na osnovi tega pričakujemo, da bodo trenerji lažje sprejeli odločitve in športnike 
vračali v igro šele po končanem zadostnem zdravljenju in se s tem izognili ponovnim 
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